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Índice de tejido magro
Sobrehidratación
r  e  s  u  m  e  n
Introducción Circunstancias como el género, la edad, la presencia de diabetes mellitus (DM)
y  la insuﬁciencia renal tienen impacto sobre la composición corporal de los pacientes. Sin
embargo, a la hora de evaluar parámetros nutricionales como el tejido magro y graso de los
pacientes en hemodiálisis (HD) se emplean valores de referencia provenientes de población
sana.
Objetivos: Analizar la composición corporal mediante bioimpedancia espectroscópica (BIS)
de  6.395 pacientes en HD para obtener valores de referencia de índice de tejido magro (ITM)
y  de índice de tejido graso (ITG) procedentes de pacientes en HD y conﬁrmar su validez
al  demostrar que aquellos con un ITM por debajo del percentil 10 calculado para su grupo
tienen mayor riesgo de muerte.
Material y métodos Usamos la BIS para determinar el ITM e ITG de nuestra cohorte de
pacientes en HD en Espan˜a. Calculamos el percentil 10 y el percentil 90 del ITM e ITG en
cada decil de edad de pacientes, agrupados según su género y presencia de DM.  Recogemos
parámetros clínicos, analíticos y demográﬁcos.
Resultados: Objetivamos que los valores del percentil 10 y del 90 de ITM/ITG varían en función
del  grupo (edad, género y presencia de DM) y que, tras ajustar por otros factores de riesgo
como la sobrehidratación, los pacientes con ITM inferior al percentil 10 tienen mayor riesgo
relativo de muerte (OR 1,57) que aquellos con valores superiores.
Conclusiones: Monitorizar el ITM e ITG de los pacientes en HD CON adecuados valores de
referencia puede ser útil para identiﬁcar situaciones de riesgo en los pacientes en HD.©  2016 Sociedad Espan˜ola de Nefrologı´a. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un
artı´culo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia (http://creativecommons.org/licencias/
by-nc-nd/4.0/).
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a  b  s  t  r  a  c  t
Introduction: Circumstances such as gender, age, diabetes mellitus (DM) and renal failure
impact on the body composition of patients. However, we use nutritional parameters such
as  lean and fat tissue with reference values from healthy subjects to assess the nutritional
status of haemodialysis (HD) patients.
Aims: To analyse body composition by bioimpedance spectroscopy (BIS) of 6395 HD patients
in  order to obtain reference values of lean tissue index (LTI) and fat tissue index (FTI) from
HD  patients; and to conﬁrm its validity by showing that those patients with LTI below the
10th percentile calculated for their group have greatest risk of death.
Material and methods: We  used the BIS to determine the LTI and FTI in our cohort of HD
patients in Spain. We  calculated the 10th percentile and 90th percentile of LTI and FTI in
each age decile for patients grouped by gender and presence of DM. We  collected clinical,
laboratory and demographic parameters.
Results: The LTI/FTI 10 and 90 percentile values varied by group (age, gender and presence
of  DM) and, after adjusting for other risk factors such as ﬂuid overload, those patients with
LTI  lower than percentile 10 had a higher relative risk of death (OR 1.57) than those patients
with  higher values.
Conclusions: Monitoring the LTI and FTI of patients on HD using suitable reference values
may  help to identify risk in this patient population.
©  2016 Sociedad Espan˜ola de Nefrologı´a. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an





























ircunstancias como la edad1–5, el género5,6, la diabetes melli-
us (DM)1,5,7 o la insuﬁciencia renal8,9 tienen impacto en la
omposición corporal de los pacientes. De hecho, y en gene-
al, los pacientes an˜osos presentan menor tejido magro  que
os jóvenes; el contenido magro  de las mujeres es menor que
l de los hombres; los pacientes con DM suelen tener mayor
ejido graso que los no diabéticos y los pacientes en diálisis
arecen tener menor tejido magro  y graso que los sanos, pro-
ablemente por encontrarse en un estado hipercatabólico10 y
on una ingesta/absorción insuﬁciente de nutrientes11–13.
Por ello, y dado que la presencia de mayor tejido magro
e ha relacionado con mejor supervivencia14,15 en los pacien-
es en hemodiálisis (HD), se debe disponer de valores de
eferencia16 adaptados a la población en HD que tengan en
uenta características como la edad, el género o la DM, y que
ermitan evaluar adecuadamente parámetros de composición
orporal como el ídice de tejido magro  (ITM) o el índice de
ejido graso (ITG).
El uso de los monitores de composición corporal se ha
xtendido en las unidades de HD por su fácil manejo así
omo por estar validados en población sana y en población en
D16–20. En este estudio se utiliza el Body Composition Moni-
or (BCM; Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Alemania)
asado en bioimpedancia espectroscópica (BIS).
El objetivo del estudio es, en primer lugar, describir la
omposición corporal de 6.395 pacientes y calcular los per-
entiles 10 y 90 de ITM/ITG en los 4 grupos de pacientes
hombres diabéticos, hombres no diabéticos, mujeres diabé-
icas, mujeres no diabéticas) según su edad, para emplearby-nc-nd/4.0/).
dichos percentiles como referencia al evaluar su contenido
graso y magro.  En segundo lugar, estudiar la mortalidad de
la población para demostrar que la presencia de un ITM por
debajo del percentil 10 calculado para su grupo conlleva un
elevado riesgo de muerte en HD, y conﬁrmar que los valores
referencia de ITM/ITG aportados son válidos.
Material  y  métodos
Pacientes
Se trata de un estudio observacional de cohortes retrospectivo
sobre composición corporal de 6.395 pacientes (incidentes y
prevalentes) en HD tratados en 57 unidades de HD de FMC  en
Espan˜a. El periodo de estudio transcurre desde enero de 2012
hasta diciembre de 2014.
Los criterios de inclusión: pacientes tratados en clínicas
Fresenius Medical Care (FMC) en Espan˜a durante el periodo
de inclusión (incidentes y prevalentes) con al menos una
medición de BCM. Los criterios de exclusión son: pacientes
portadores de marcapasos y amputados.
Todos los pacientes están registrados en la base de datos
EuCliD® (Fresenius Medical Care’s European Clinical Data-
base), descrita en trabajos previos21,22, y todos han ﬁrmado
el consentimiento informado.Los pacientes son agrupados en función de su género y pre-
sencia de DM, y subagrupados por deciles de edad. Se recoge
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Tabla 1 – Características basales de 6.395 pacientes en
hemodiálisis
Parámetro Media (DE)
Edad (an˜os) 67,6 (14,7)
Género (% mujeres) 37,3
Causa de enfermedad renal (NF) 31,5
Diabetes mellitus (%) 28,5
Enfermedad Cardiovascular (%) 30,3
Acceso vascular (% catéter) 31,8
Tiempo en HD (meses) 36,7 (43,3)
ROH (%) 10,9 (9,7)
TAS/mes (mmHg) 134,6 (21,1)
TAD/mes (mmHg) 66,5 (12,0)
ITM (kg/m2) 11,5 (2,9)
ITG (kg/m2) 14,8 (6,5)
Í. Charlson ajustado 5,5 (1,9)
Dosis de diálisis (eKt/V) 1,7 (0,3)
Hemoglobina (g/dL) 11,3 (1,5)
IRE (UI/kg/sem/g/dL) 9,3 (8,9)
logPCR 1,6 (1,5)
Albúmina (g/dL) 3,8 (0,4)
Tiempo efectivo por sesión (minutos) 236,8 (19,4)
Í. Charlson ajustado: índice de Charlson ajustado por edad; IRE:
índice de resistencia a la eritropoyetina; ITG: índice de tejido graso;
ITM: índice de tejido magro; NF: no ﬁliada; PCR: proteína C reactiva;270  n e f r o l o g i a 2
el resultado del primer BCM de los pacientes, y se calcula el
percentil 10 y el percentil 90 de ITM e ITG en cada decil de edad
en los 4 grupos. Se registraron todos los fallecimientos y sus
causas, y se lleva a cabo una regresión logística para determi-
nar el odds ratio (OR) de muerte de variables entre las que se
incluye la presencia de «ITM inferior al percentil 10».
Valoración  de  composición  corporal  por  body  composition
monitor
La medición con BCM fue realizada antes de la sesión de HD
con el paciente sentado, por personal de enfermería formado
y entrenado, siguiendo un protocolo común de colocación del
paciente y de los electrodos. Se seleccionó y analizó la primera
medición de BCM de todos los pacientes.
De los datos del BCM se registraron: sobrehidratación
absoluta en litros (OH) como peso pre-HD menos peso normo-
hidratado calculado por BCM, sobrehidratación relativa (ROH,
%) calculada como el cociente de OH por el agua extracelular
en litros, ITM (kg/m2) e ITG (kg/m2) ajustados por la talla.
Recogemos la tensión arterial sistólica y diastólica de los
pacientes en decúbito supino antes de HD, y calculamos la
tensión arterial media del mes  (sistólica y diastólica).
Parámetros  demográﬁcos,  analíticos  y  terapéuticos  o
relacionados  con  la  sesión  de  hemodiálisis
Recogemos la edad, tiempo en HD, índice de Charlson ajustado
a la edad, la presencia de DM y la causa de enfermedad renal
y fallecimiento.
Los datos analíticos se recogen pre-HD en la sesión
intermedia de la semana. La variables analizadas fueron:
hemoglobina, albúmina (83,9% mediante el método bromo-
cresol verde y 16,1% mediante bromocresol violeta) y proteína
C reactiva.
Respecto a la HD registramos: acceso vascular en uso, el
tiempo efectivo medio por sesión de HD (T); Kt/V por dialisan-
cia iónica; el número de hipotensores por mes  y el cálculo del
índice de resistencia a la eritropoyetina.
Análisis  estadístico
El análisis estadístico se realizó mediante el paquete esta-
dístico SPSS (IBM SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU.), versión
19. Se utilizó el test Kolmogorov-Smirnov para identiﬁcar
las variables no paramétricas y estas fueron transformadas
en su logaritmo (ej.: PCR). Las variables cualitativas se
expresan como porcentajes y las cuantitativas como
media ± desviación estándar. Las pruebas t de Student, test de
Mann–Whitney o ANOVA son usadas para comparar variables
cuantitativas, según su distribución normal o no paramétrica.
El test Chi cuadrado se usó para variables cualitativas. Un valor
de p < 0,05 fue considerado estadísticamente signiﬁcativo. La
regresión logística multivariante se realizó como análisis de
supervivencia para detectar el OR (riesgo relativo de muerte)
de variables como el «ITM menor al percentil 10» con un
intervalo de conﬁanza del 95%. En este análisis se incluyeron
factores de confusión como la edad, género, tiempo en HD,ROH: sobrehidratación relativa; TAD: tensión arterial diastólica;
TAS: tensión arterial sistólica.
acceso vascular (catéter), índice de Charlson ajustado a edad,
sobrehidratación (ROH > 15%) y albúmina plasmática.
Resultados
Las características basales de la cohorte se muestran en la
tabla 1. Las causas de enfermedad renal fueron: no ﬁliada
(31,5%), nefropatía diabética (21,8%), glomerulonefritis (15,3%),
nefroangiosclerosis (12,2%), nefropatía túbulo-intersticial
(9,5%), poliquistosis renal (7,2%) y otras (2,6%). En cuanto al
acceso vascular: el 31,8% de los pacientes se dializaban a tra-
vés de catéter y el 68,2% de fístula arteriovenosa autóloga o
heteróloga.
Los pacientes son agrupados por género y presencia de DM.
Los percentiles 25, 50 y 75 de ITM e ITG se calculan para cada
uno de los 4 grupos (ﬁg. 1).
También se calculan los percentiles 10 y 90 de cada decil
de edad en los 4 grupos de pacientes. La ﬁgura 2 muestra la
distribución de los pacientes en función de su ITM: aquellos
con un ITM inferior al percentil 10 o superior al percentil 90
(puntos negros), y aquellos con un ITM entre el percentil 10 y
el 90 (puntos grises).
Un total de 707 pacientes fallecieron durante el segui-
miento (11,1%), la mayoría de ellos por causa cardiovascular
(41,6%). De los pacientes que no fallecieron: el 79,1% seguían
en HD en centros FMC; el 10,8% se trasladaron a centros no
FMC; el 7,8% se trasplantaron; el 1,9% interrumpieron el tra-
tamiento renal sustitutivo y el 0,4% recuperaron la función
renal.El resultado del análisis de supervivencia mediante regre-
sión logística multivariante se muestra en la tabla 2. Incluye el
factor «ITM inferior al percentil 10 de su grupo y edad» y otros
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Tabla 2 – Regresión logística con odds ratio e intervalo de
conﬁanza
Regresión logística Univariante Multivariante
ITM menor a p10 1,860 (1,494-2,314)* 1,576 (1,127-2,204)*
ROH > 15% 1,920 (1,638-2,250)* 1,625 (1,262-2,091)*
Edad (por an˜o) 1,048 (1,041-1,056)* 1,029 (1,015-1,044)*
Género (hombre) 1,083 (0,920-1,274) 1,154 (0,894-1,490)
Tiempo en HD (meses) 1,006 (1,005-1,008)* 1,009 (1,006-1,012)*
Ac. vascular (catéter) 1,755 (1,464-2,104)* 1,627 (1,260-2,100)*
Í. Charlson ajustado 1,325 (1,270-1,382)* 1,140 (1,043-1,247)*
Albúmina (g/dl) 0,417 (0,337-0,515)* 0,612 (0,457-0,819)*
Ac. vascular: acceso vascular; HD: hemodiálisis; Í. Charlson ajus-
tado: índice de Charlson ajustado por edad; ITM: índice de tejidoITG) y del índice de tejido magro (ITM) de los 4 grupos.
omo: edad, género, tiempo en HD, índice de Charlson, acceso
ascular, sobrehidratación (ROH superior al 15%) y albúmina.
iscusión
l trabajo aporta valores de referencia (percentil 10 y 90) de
TM e ITG ajustados por edad, género y DM para población en
D, procedentes de población en HD. El análisis descriptivo
onﬁrma el efecto de algunas circunstancias sobre la compo-
ición corporal de los pacientes en HD, tales como la edad1–4, el
énero6 y la DM1,7 y, por tanto, la necesidad de evaluar la com-
osición corporal de los pacientes teniendo en cuenta estas
ircunstancias.
El taman˜o de la muestra, que representa una sustancial
roporción de los pacientes en HD en Espan˜a, es una de las
ortalezas del trabajo. Esto nos permite obtener rangos de refe-
encia de ITM e ITG para los pacientes en HD procedentes de
ujetos con sus mismas características. Según nuestro cono-
imiento, hasta el momento, los valores de referencia de losmagro; ROH > 15%: sobrehidratación relativa mayor al 15%.
∗ p < 0,05.
parámetros de composición corporal obtenida mediante BIS
procedían de pacientes sanos6.
Además, se objetiva que la presencia de menor tejido
magro, deﬁnido como «ITM inferior al percentil 10 de su
grupo», conlleva elevado riesgo de fallecer en HD (OR 1,57),
y con ello demuestra que los valores referencia aportados en
el trabajo son válidos, orientativos y adecuados.
El estudio muestra que la asociación entre ITM bajo y
mortalidad permanece estadísticamente signiﬁcativa, incluso
después de ajustar por otros factores de riesgo como el tiempo
en HD23, acceso vascular24, índice de Charlson1,6,7, sobrehidra-
tación relativa superior al 15%7,25–29 y albúmina23,30–33.
Estudios previos han examinado la relación entre poco
tejido magro  (expresado en forma de ITM inferior al per-
centil 10 en el presente estudio) y peor supervivencia en
HD34. Entre las posibles causas destacamos que una menor
masa magra  puede ser un signo de malnutrición35,36 o sen˜al
de inﬂamación36, que el tejido magro  puede ser depósito
de toxinas urémicas y, por tanto, un menor tejido magro
puede indicar mayor concentración de toxinas urémicas en
sangre36,37, que el aumento de tejido magro  (y de masa mus-
cular) se asocia con actividad física y esta mejora la rigidez
vascular y la resistencia a la insulina1,36 y, por ﬁn, la cono-
cida relación entre masa muscular y mortalidad causada
por infecciones en pacientes en HD, ya que los pacientes
con enfermedad renal crónica tienen una inmunodeﬁciencia
adquirida que puede verse exacerbada en pacientes con poca
masa muscular por compartir factores de riesgo tales como
la hipoalbuminemia y la desgaste proteico energético (DPE)2.
De acuerdo con las posibles explicaciones, debemos decir
que los pacientes con ITM inferior al percentil 10 presentan
mayores niveles de PCR, pero sus dosis de diálisis son las
recomendadas por las guías38–41. Así pues, la composición cor-
poral de los pacientes en HD, y especialmente el ITM inferior
al percentil 10, podría reﬂejar un estado patológico subya-
cente (procesos inﬂamatorios o malnutrición) o quizá podría
predisponer a los pacientes a situaciones de riesgo, como las
infecciones.
Los resultados del trabajo sen˜alan una serie de medidas
diagnósticas y terapéuticas que los clínicos deben tener pre-
sentes para pacientes en HD con ITM bajo42. En primer lugar,
hay que tratar de identiﬁcar las causas del tejido magro  bajo
y resolver la causa subyacente; en segundo lugar, determinar
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Figura 2 – Distribución de los pacientes en función de su índice de tejido magro (ITM). Siendo punto negro aquellos con ITM
quelmenor al percentil 10 o mayor al percentil 90, y punto gris a
si la intervención nutricional en forma de suplemento oral o
intravenoso puede ser útil en ese tipo de pacientes y en tercer
lugar, mejorar la dosis de diálisis si la causa se atribuye a la
infradiálisis.
El estudio muestra los valores del percentil 10 y del 90 ajus-
tados por edad, género y DM en un importante número de
pacientes en HD en Espan˜a. Dichos valores de ITM/ITG pue-
den ser utilizados por los clínicos como valores de referencia
para evaluar la situación nutricional de los pacientes en HD.los con un ITM entre el percentil 10 y el 90.
De hecho, empleando dichos valores como guía, se demues-
tra que la presencia de un «ITM inferior al percentil 10» de su
grupo está relacionado con mayor riesgo de muerte, incluso
tras ajustar por otros factores como la sobrehidratación.
Una de las limitaciones del estudio es que no se tuvo en
cuenta la raza de los pacientes; la razón es que la gran mayoría
de ellos eran de raza caucásica1, pero son necesarios valores
de referencia para otras razas. Otras limitaciones son que no
se registraron las intervenciones (como el aporte nutricional
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 la actividad física), ni circunstancias (como las hospitali-
aciones) y sus efectos sobre la composición corporal y la
orbimortalidad de los pacientes. Esto se podría tener en
uenta para futuros trabajos. De la misma  manera, a medida
ue se vayan incorporando más  pacientes a la muestra, se
odrá tener en cuenta también el tiempo en HD como factor
e agrupación.
En conclusión, nuevas herramientas diagnósticas como
l BCM nos permiten evaluar simultáneamente la situación
ídrica y nutricional de los pacientes en HD. Monitorizar la
omposición corporal de los pacientes y evaluarla empleando
alores de referencia adecuados puede ser de gran utilidad
ara identiﬁcar situaciones de riesgo que se puedan prevenir
 tratar.
Ahora queda pendiente demostrar en estudios prospec-
ivos si la intervención nutricional con aumento del tejido
agro puede conducir a la mejora de la supervivencia.
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